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平成　　年　　月　　日
　　　　　　　久慈広域連合長　殿

事業所・施設名　　　　　　　

　1　割引率等
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備考　「適用条件」欄には、当該割引率が適用される時間帯、曜日、日時について具体的に
　　記載してください。

　2　適用開始年月日　　　　　　年　　　月　　　日

介護予防小規模多機能型
居宅介護

小規模多機能型居宅介護

認知症対応型通所介護

介護予防認知症対応型
共同生活介護

地域密着型特定施設入居者
生活介護

地域密着型介護老人福祉施設
入所者生活介護

地域密着型通所介護

定期巡回・随時対応型訪問介
護看護

看護小規模多機能型居宅介護

地域密着型サービス事業者又は地域密着型介護予防サービス事業者による介護給付費の割引に
係る割引率の設定について

夜間対応型訪問介護

認知症対応型共同生活介護

介護予防認知症対応型
通所介護

事業所番号

サービスの種類 割引率 適用条件
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　平面図

　事業所・施設の名称 「該当する体制等　ー　　　　　　　　」

 調理室  談話室  相談室 　診察室 ㎡

㎡ ㎡ ㎡ 　調剤室

機能訓練室 ㎡

（食堂兼用）  便所
浴室 ㎡ ㎡ 事務室 ㎡

備考1　届出に係る施設部分の用途や面積が分かるものを提出すること。
　　2　当該事業の専用部分と他との共用部分を色分けする等使用関係を分かり易く表示してください。

展示コーナー

玄関ホール
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従業者の勤務の体制及び勤務形態一覧表　（　　　　年　　　月分） サービス種類（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

事業所・施設名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

「人員配置区分―　　型」又は「該当する体制等―　　　　　」 ［入所（利用）定員（見込）数等　　　　　名］

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28

＊

① ① ③ ② ④ ① ④

ab ab ab cd cd e e

＜配置状況＞

看護職員：介護職員
　（　　　　：　　　　)

看護師：准看護師　(日中)
　（　　　　：　　　　)

看護師：准看護師 （夜間）
　（　　　　：　　　　)

（記載例―2）

4週の
合計

週平均
の勤務
時間

氏　名
勤務
形態

職　種
常勤換
算後の
人数

第1週 第2週 第3週 第4週

（記載例―1）



備考1　＊欄には、当該月の曜日を記入してください。
　　2　「人員配置区分」又は「該当する体制等」欄には、別紙「介護給付費算定に係る体制等状況一覧表」に掲げる人員配置区分の類型又は該当する
　　　体制加算の内容をそのまま記載してください。
　　3　届出を行う従業者について、4週間分の勤務すべき時間数を記入してください。勤務時間ごとあるいはサービス提供時間単位ごとに区分して
　　　番号を付し、その番号を記入してください。
　　　　（記載例1―勤務時間 ①8：30～17：00、②16：30～1：00、③0：30～9：00、④休日）
　　　　（記載例2―サービス提供時間 a 9：00～12：00、b 13：00～16：00、c 10：30～13：30、d 14：30～17：30、e 休日）
　　　　　※複数単位実施の場合、その全てを記入のこと。
　　4　届出する従業者の職種ごとに下記の勤務形態の区分の順にまとめて記載し、「週平均の勤務時間」については、職種ごとのAの小計と、
　　　Ｂ～Ｄまでを加えた数の小計の行を挿入してください。
　　　　　勤務形態の区分　Ａ：常勤で専従　Ｂ：常勤で兼務　Ｃ：常勤以外で専従　Ｄ：常勤以外で兼務
　　5　常勤換算が必要なものについては、Ａ～Ｄの「週平均の勤務時間」をすべて足し、常勤の従業者が週に勤務すべき時間数で割って、
　　　「常勤換算後の人数」を算出してください。
　　6　算出にあたっては、小数点以下第2位を切り捨ててください。
　　7　当該事業所・施設に係る組織体制図を添付してください。
　　8　各事業所・施設において使用している勤務割表等（変更の届出の場合は変更後の予定勤務割表等）により、届出の対象となる従業者の職種、
　　　勤務形態、氏名、当該業務の勤務時間及び看護職員と介護職員の配置状況(関係する場合)が確認できる場合はその書類をもって添付書類として
　　　差し支えありません。
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　1　新規　2　変更　3　終了

 1　緊急時訪問看護加算に係る届出内容

①　連絡相談を担当する職員(　　)人

保健師 人 常勤 人 非常勤 人

看護師 人 常勤 人 非常勤 人

②　連絡方法

③　連絡先電話番号

1 4

2 5

3 6

 2　特別管理加算に係る体制の届出内容

①　24時間常時連絡できる体制を整備している。

②　当該加算に対応可能な職員体制・勤務体制を整備している。

③　病状の変化、医療器具に係る取扱い等において医療機関等との密接な

　連携体制を整備している。

 3　ターミナルケア体制に係る届出内容

①　24時間常時連絡できる体制を整備している。

②　ターミナルケアの提供過程における利用者の心身状況の変化及びこれに

　対する看護の内容等必要な事項が適切に記録される体制を整備している。

備考　緊急時の訪問看護、特別管理、ターミナルケアのそれぞれについて、体制を敷いている
　　場合について提出してください。

異動等区分

緊急時訪問看護加算・特別管理体制・ターミナルケア体制に係る届出書

有 ・ 無

　　　（　　　　）

　　　（　　　　）

　　　（　　　　）

　　　（　　　　）

　　　（　　　　）

施設等の区分

事 業 所 名

　1　(介護予防）訪問看護事業所（訪問看護ステーション）
　2　(介護予防）訪問看護事業所（病院又は診療所）
　3　定期巡回・随時対応型訪問介護看護事業所
　4　看護小規模多機能型居宅介護事業所

　1　緊急時訪問看護加算
　3　ターミナルケア体制

2　特別管理加算に係る体制

有 ・ 無

　　　（　　　　）

届 出 項 目

有 ・ 無

有 ・ 無

有 ・ 無
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 夜間看護体制加算に係る届出内容

看護職員の状況

　保健師 　常勤 人

　看護師 　常勤 人

　准看護師 　常勤 人

　24時間常時連絡できる体制を整備している。

　必要に応じて健康上の管理等を行う体制を確保している。

有 ・ 無

有 ・ 無

施 設 種 別
　１　特定施設入居者生活介護
　２　地域密着型特定施設入居者生活介護

夜間看護体制に係る届出書

事 業 所 名

異 動 区 分 　1　新規　2　変更　3　終了
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　1　介護老人福祉施設

 看護体制加算に関する届出内容

定員及び入所者の状況

　定員 人 　入所者数 人

看護職員の状況

　保 健 師 　常勤 人 　常勤換算 人

　看 護 師 　常勤 人 　常勤換算 人

　准看護師 　常勤 人 　常勤換算 人

連携する病院・診療所・訪問看護ステーション

　24時間常時連絡できる体制を整備している。

施 設 種 別

届 出 項 目

看護体制加算に係る届出書

事 業 所 名

異動等区分 　1　新規　2　変更　3　終了

有 ・ 無

2　地域密着型介護老人福祉施設

　2　看護体制加算（Ⅰ）ロ
　4　看護体制加算（Ⅱ）ロ

　1　看護体制加算（Ⅰ）イ
　3　看護体制加算（Ⅱ）イ

病院・診療所・訪問看護ステーション名 事業所番号
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　1　介護老人福祉施設

 看取り介護体制に関する届出内容

看護職員の状況

　看 護 師 　常勤 人

連携する病院・診療所・訪問看護ステーション

　①　24時間常時連絡できる体制を整備している。

　④　看取りに関する職員研修を行う体制を整備している。

施 設 種 別 2　地域密着型介護老人福祉施設

病院・診療所・訪問看護ステーション名 事業所番号

看取り介護体制に係る届出書

事 業 所 名

異動等区分 　1　新規　2　変更　3　終了

有 ・ 無

有 ・ 無

有 ・ 無

有 ・ 無

　②　看取りに関する指針を定め、入所の際に、入所者又は
　　その家族等に説明し、同意を得る体制を整備している。

　⑤　看取りを行う際の個室又は静養室の利用が可能となる
　　体制を整備している。

　③　医師、看護職員、介護職員、介護支援専門員その他の
　　職種の者による協議の上、施設における看取りの実績等
　　を踏まえ、適宜、看取りに関する指針の見直しを行う体
　　制を整備している。

有 ・ 無
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1 事業所名

2 異動区分 １　新規 ２　変更 ３　終了

3 施設種別 １　介護老人福祉施設 ２　介護老人保健施設

３　介護療養型医療施設 ４　地域密着型介護老人福祉施設

4

栄養マネジメントに関わる者

歯科医師

介護支援専門員

※ 　「栄養マネジメントに関わる者」には、共同で栄養ケア計画を作成している者の職種及び
氏名を記入してくだい。

管 理 栄 養 士

看　護　師

栄養マネジメントに関する届出書

栄養マネジメント
の状況

常勤の管理栄養士 人  

氏　名職　種

医　　　師
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○　認知症専門ケア加算（Ⅰ）（Ⅱ）共通

　１．入所者の状況

人

人

％

注：認知症の者とは、日常生活自立度のランクⅢ、ⅣまたはＭに該当する者を指すものとする。

　２．認知症介護に係る専門的な研修の状況

人

人

例 ～ 19 １人

20 ～ 29 ２人

30 ～ 39 ３人 ＊修了証の写しを添付すること。

　３．認知症ケアに関する留意事項の伝達又は技術的指導に係る会議の定期的な開催状況

○　認知症専門ケア加算（Ⅱ）を算定する場合

　１．認知症介護の指導に係る研修の状況

＊修了証の写しを添付すること。

　２．認知症ケアに関する研修計画　（　　　　年度）

※上記内容に準じた介護職員，看護職員ごとの認知症ケアに関する研修計画を添付すること。

受講対象者名 研修期間 実施時期 研修目標 研修内容

人

修了者名 修了年月日

年　　月　　日

年　　月　　日

年　　月　　日　

年　　月　　日　

開
催
状
況

月　　日開催 会議の課題等（　　　　　　　　　　　　　　　　　　） 人

月　　日開催 会議の課題等（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

配置数 年　　月　　日　

年　　月　　日　

割合 #DIV/0! 判定 #DIV/0!

　研修修了者の数は、認知症の者の数が２０人未満の場合は１以上、２０人以上の場合は、１に１９
を超えて１０又はその端数を増すごとに１を加えた数以上配置し、チームとして専門的な認知症ケア
を実施しているか。

必要数 修了者名 修了年月日

サービス 種 別
１  地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護
２  認知症対応型共同生活介護
３  地域密着型特定施設入居者生活介護

入所者の総数①

うち認知症の者②

平成　　年　　月　　日
認知症専門ケア体制に係る届出書

事 業 所 名 異動等区分 1　新規　2　変更　3　終了
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　　認知症加算要件確認表（地域密着型通所介護）

　　　※（１）または（２）に入力してください。

（１）前年度の実績を用いる場合（３月を除いて計算をします。）

うち
日常生

活
自立度
Ⅲ以上

うち
日常生

活
自立度
Ⅲ以上

うち
日常生

活
自立度
Ⅲ以上

うち
日常生

活
自立度
Ⅲ以上

うち
日常生

活
自立度
Ⅲ以上

記載例 30 10 40 10 60 15 40 20 10 7 180 62 34.4%

4月 0 0 #DIV/0!

5月 0 0 #DIV/0!

6月 0 0 #DIV/0!

7月 0 0 #DIV/0!

8月 0 0 #DIV/0!

9月 0 0 #DIV/0!

10月 0 0 #DIV/0!

11月 0 0 #DIV/0!

12月 0 0 #DIV/0!

1月 0 0 #DIV/0!

2月 0 0 #DIV/0!

#DIV/0!

#DIV/0!

２０％以上

判定

（２）直近3ヶ月の実績を用いる場合

うち
日常生

活
自立度
Ⅲ以上

うち
日常生

活
自立度
Ⅲ以上

うち
日常生

活
自立度
Ⅲ以上

うち
日常生

活
自立度
Ⅲ以上

うち
日常生

活
自立度
Ⅲ以上

月 0 0 #DIV/0!

月 0 0 #DIV/0!

月 0 0 #DIV/0!

#DIV/0!

#DIV/0!

２０％以上

判定

※利用者の実人員又は延人数を入力してください。 合計（Ａ）

※届出を行った月以降においても，毎月割合を記録し，所定の割合を下回った場
合には，速やかにその旨を届出てください。

平均（Ａ）/実績月数

算定要件

#DIV/0!

合計 割合(％）

要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５
日常生活自立
度Ⅲ以上の
利用者合計

※届出を行った月以降においても，毎月割合を記録し，所定の割合を下回った場
合には，速やかにその旨を届出てください。

実績のある月数

平均（Ａ）/実績月数

算定要件

#DIV/0!

※前年度の実績が6月に満たない事業所(新たに事業を開始し、又は再開し
た事業所も含みます。)は，こちらに記載してください。

要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５

日常生活自立
度Ⅲ以上の
利用者合計

※利用者の実人員又は延人数を入力してください。 合計（Ａ）

事業所名

事業所番号

合計 割合(％）

要介護１



利用
実人員
合計

割合
（％）

割合
（％）

   月 0 0 #DIV/0! 0 #DIV/0!

   月 0 0 #DIV/0! 0 #DIV/0!

   月 0 0 #DIV/0! 0 #DIV/0!

   月 0 0 #DIV/0! 0 #DIV/0!

   月 0 0 #DIV/0! 0 #DIV/0!

   月 0 0 #DIV/0! 0 #DIV/0!

   月 0 0 #DIV/0! 0 #DIV/0!

   月 0 0 #DIV/0! 0 #DIV/0!

   月 0 0 #DIV/0! 0 #DIV/0!

   火 0 0 #DIV/0! 0 #DIV/0!

   月 0 0 #DIV/0! 0 #DIV/0!

   月 0 0 #DIV/0! 0 #DIV/0!

#DIV/0! #DIV/0!

#DIV/0! #DIV/0!

人 人

   月

   月

   月

平均 該当

１　入所者要件

職員要件に関する留意事項

　介護福祉士の員数については、届出日前3月間の平均を常勤換算方法を用いて算出した値
が、必要な人数を満たさなければなりません。さらに、届出を行った月以降においても、毎月
において直近３月間の介護福祉士の員数が必要な員数を満たしていることが必要であり、必要
な人数を満たさなくなった場合は、直ちに加算の取下げの届出を提出してください。
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★新規入所者の総数のうち、要介護４，５の入所者の占める割合が100分の70以上、日常生活自立度のランクⅢ、Ⅳ、Ｍの入所者の占める割合が100分の65以
上、又は社会福祉士及び介護福祉士法施行規則第１条各号に掲げる行為を必要とする者の占める割合が入所者の100分の15以上であること。【いずれかに該当す
ること。】

日常生活継続支援加算要件チェックリスト
事業所名

事業所番号

※利用者の実人員を入力してください。 割合

２　職員要件

0

★介護福祉士の数が常勤換算方法で、入所者の数が６またはその端数を増すごとに１以上であること

前年度平均入所者数 必要な介護福祉士の人数

介護福祉士の常勤換算数

うち日常生活自立度
Ⅲ以上

入所者要件に関する留意事項
　算定日の属する月の前６月間又は
前１２月間における新規入所者の総
数における要介護４又は５の者の割
合及び日常生活に支障を来すおそれ
のある症状若しくは行動が認められ
ることから介護を必要とする認知症
である者の割合を算出する際には、
対象となる新規入所者ごとのその入
所日における要介護度及び日常生活
自立度の判定結果を用いてくださ
い。
また、届出を行った月以降において
も、毎月において直近６月間又は１
２月間のこれらの割合がそれぞれ所
定の割合以上であることが必要で
す。これらの割合については、毎月
記録するものとし、所定の割合を下
回った場合については、直ちに加算

利用実人員
うち要介護４・５の

利用実人員合計

新規入所者数のう
ち、日常生活自立度
Ⅲ以上の利用実人員

合計

新規入所者の総数

要介護４ 要介護５
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　　中重度者ケア体制加算要件確認表（地域密着型通所介護）

事業所名

事業所番号

要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５

うち要介護
３・４・５の
利用実人員合

計
記載例 40 50 60 30 30 210 120 57%

4月 0 0 #DIV/0!

5月 0 0 #DIV/0!

6月 0 0 #DIV/0!

7月 0 0 #DIV/0!

8月 0 0 #DIV/0!

9月 0 0 #DIV/0!

10月 0 0 #DIV/0!

11月 0 0 #DIV/0!

12月 0 0 #DIV/0!

1月 0 0 #DIV/0!

2月 0 0 #DIV/0!

※利用者の実人数又は延人数を用いて計算してください。 #DIV/0!

#DIV/0!

30%以上

判定

月 0 0 #DIV/0!

月 0 0 #DIV/0!

月 0 0 #DIV/0!

#DIV/0!

#DIV/0!

30%以上

判定 #DIV/0!

要介護５

うち要介護
３・４・５の
利用実人員合

計

※利用者の実人数又は延人数を用いて計算してください。 合計（Ａ）

※届出を行った月以降においても，毎月割合を記録し，所定の割合を
下回った場合には，速やかにその旨を届出てください。

平均（Ａ）/３

加算要件

（２）直近3ヶ月の実績を用いる場合
※前年度の実績が6月に満たない事業所(新たに事業を開始し、又は再開し
た事業所も含みます。)は，こちらに記載してください。

利用実人員
合計

割合
要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４

合計（Ａ）

※届出を行った月以降においても，毎月割合を記録し，所定の割合を
下回った場合には，速やかにその旨を届出てください。

実績のある月数

平均（Ａ）/実績月数

加算要件

#DIV/0!

（１）前年度の実績を用いる場合（３月を除いて計算をします。）

利用実人員
合計

割合(％）
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※該当する加算のみ記入してください

※当該職員の資格証の写し１部と当該事業所で使用される計画書を１部添付してください。

※加算を算定する月からの４週分の勤務表の添付してください。

※雇用契約書の写しを添付してください。

※計画、記録、評価が必要なものについては、それぞれの様式を添付してください。

※必要に応じ行を追加してください

障害者生活支援体制

障害者生活支援員(常勤専従)の配置状況

(氏名) (資格)

障害者の入所者数 人(　　年　　月　　日時点)

精神科医師定期的診療指導

精神科医師

(氏名) (資格)

認知症入所者の割合 ％(　　年　　月　　日時点)

療養指導の回数 (ひと月)　　　　回

□　利用者・利用者家族からの同意を得ている

常勤専従医師配置

常勤専従医師の配置状況

(氏名) (資格)

若年性認知症利用者受入体制

※要件を満たす場合にしてください

□　職員の欠員・研修の未受講はない

□　受け入れた若年性認知症利用者ごとに担当者を定めている

□　受け入れた若年性認知症利用者の特性に応じたサービス
　　　提供をおこなうこととしている。

□　当該加算について，運営規程や重要事項説明書等に記載

個別機能訓練体制

機能訓練指導員の配置状況

(氏名) (資格)

共同して計画作成及び評価等を行う者の職種

(職種)

平成　　　年　　　月　　　日

地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護各種加算体制届出書

事業所名

異動区分 １　新規　　　２　変更　　３　終了
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（　　　　　　ユニット）

人 人

時間

日 算定月の日数を入力してください。(２８～３１日）

（ア）／（（イ）×１６時間）　　　
※小数点３位以下切捨て

留意事項

判定 #DIV/0!

　夜勤を行う職員の数は、１日平均夜勤職員数とします。１日平均夜勤職員数は暦月ごとに夜勤時間帯（午後10時から
翌日の午前５時までの時間を含めた連続する16時間のことです。）における延夜勤時間数を、当該月の日数に１６を乗じ
て得た数で除することによって算定し、小数点第3位以下は切り捨てるものとします。

　短期入所生活介護の事業所を併設している場合又は特別養護老人ホームの空床において短期入所生活介護を行っ
ている場合は、短期入所生活介護の利用者数と地域密着型介護老人福祉施設の入所者数を合算した人数を地域密着
型介護老人福祉施設の「入所者の数」とした場合に必要となる夜勤職員の数を１以上上回って配置した場合に、加算を
行う。

　ユニット型地域密着型介護老人福祉施設にあっては、増配した夜勤職員については、必ずしも特定のユニットに配置す
る必要はないものとします。

延べ夜勤時間数（ア）

算定月の日数（イ）

一日平均夜勤職員数（ウ） #DIV/0!

夜 勤 時 間 帯 　　　時　　　分　～　翌朝　　　時　　　分（１６時間）　←事業所が決める午後１０時から午前５時を含む連続する１６時間
利 用 者 数 夜勤を行う介護職員・看護職員の配置基準

夜勤職員配置加算チェックシート
事 業 所 名
事業所番号


